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Points Forts a comprendre 


• Les troubles de la marche et de l’equilibre 
sont tres frequents chez le sujet age. 

• Les chutes ont des repercussions considerables 
en termes de sante publique. Elies sont a l’origine 
d’une morbidite et d’une mortality considerables. 

• En dehors des consequences traumatiques, 
les chutes sont souvent a l’origine 

d’une perte d’autonomie pouvant conduire 
a l’institutionnalisation. 

• Chez le sujet age, l’origine est le plus souvent 
multifactorielle. 

• Le premier temps de la prise en charge consiste 
en une evaluation globale, c’est-a-dire analytique, 
fonctionnelle et environnementale dont le but 
est d’identifier les causes et les facteurs 

de risque de chutes. 

• Le second temps therapeutique consiste 

a reduire les facteurs de risque modifiables 
et simultanement a remettre le patient en fonction 
par une kinesitherapie adaptee et progressive. 


La chute est trop souvent regardee, a tort, comme l’effet 
normal du vieillissement. De sorte que, en 1’ absence de 
malaise associe ou de consequence traumatique serieuse, 
la plupart des chutes dites « mecaniques » ne sont a l’ori- 
gine d’aucune intervention medicale. En verite, la chute 
doit etre consideree comme un evenement grave qui 
peut bouleverser la vie de la personne agee. Toute chute 
necessite une demarche etiologique et une prise en char- 
ge rapide et adaptee, aftn d’eviter la recidive et la perte 
d’autonomie. 

Les modalites de 1’ intervention sont differentes chez 
chaque individu. Elies ne sont globalement pas les 
memes pour les personnes valides dites « vigoureuses », 
vivant a leur domicile et sortant regulierement et pour les 
personnes « fragiles » institutionnalisees ou hospitalisees, 
car les circonstances de survenue, les causes, les facteurs 
de risque rencontres sont differents dans les deux groupes. 
Cependant, 1’ identification des facteurs de risque de 


chutes, la reduction des facteurs potentiellement modifiables, 
Fentrainement physique et la lutte contre Fosteoporose 
sont toujours necessaires. 

Epidemiologic 

Sante publique 

1. Frequence des troubles de la marche 
et de l’equilibre 

L’enquete CERC INSEE 1989-1990 a revele que 31 % 
des personnes de plus de 60 ans ont des difficultes pour 
marcher. La proportion augmente avec l’age. Elle atteint 
39 % pour les 75-79 ans et 56 % pour les plus de 80 ans. 
Parmi les 80 ans et plus, 8 % sont confinees au lit ou au 
fauteuil. Dans l’enquete decennale INSEE-CREDES sur 
la sante et les soins medicaux 1991-1992, il apparait que 
19% des 70-74 ans, 25% des 75-79 ans et 45% des 
80 ans et plus ont une incapacity au deplacement (tous 
niveaux d'incapacite). 

Une personne agee de plus de 65 ans sur 3 et 1 personne 
de plus de 85 ans sur 2 vivant a domicile tombent au 
moins 1 fois chaque annee. La frequence des chutes est 
encore plus elevee en milieu institutionnel. La moitie 
des chuteurs tombent plusieurs fois dans F annee. Les 
chutes sont plus frequentes chez les femmes que chez 
les hommes et dans les tranches d’age les plus elevees. 
Elies sont plus frequentes chez les personnes agees fragiles 
que chez les personnes agees vigoureuses et autonomes. 
Les circonstances de survenue des chutes (au domicile 
pour les premieres et a Fexterieur pour les secondes), les 
causes, les facteurs de risque de chutes, la frequence des 
fractures (plus elevee pour les premieres que pour les 
secondes) sont differents dans les 2 groupes, mais le 
risque de chutes est eleve quelle que soit la population 
agee consideree. 

2. Consequences traumatiques 

Ce sont les consequences les plus immediates des 
chutes. Elies sont cependant difficilement quantifiables 
et les etudes ont montre des resultats assez discordants 
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en fonction de la population etudiee. On estime qu’environ 
10 % des chutes seraient responsables d’un traumatisme 
sans fracture justifiant un traitement medical (contusions 
tissulaires, traumatismes craniens, luxations articulaires...) 
et 5 % seraient responsables d’une fracture. La fracture 
du col du femur vient en tete ; elle represente le tiers des 
fractures consecutives aux chutes de la personne agee. 
Les femmes (en raison de l’osteoporose postmenopausique) 
et les tranches d’age les plus elevees sont les plus exposees 
au risque de fracture du col femoral. 

Les chutes represented pres de 30 % des motifs d’hospi- 
talisation apres 65 ans. Le vieillissement de la population 
explique que la frequence des chutes et, en corollaire, 
Fincidence de la fracture du col du femur aient augmente 
tres rapidement dans nos pays au cours des 20 dernieres 
annees. L’ augmentation va s’accelerer encore dans les 
annees a venir. 

3. Mortalite 

Les chutes sont responsables directement ou indirectement 
d’une importante mortalite a court terme, de l’ordre de 
10000 morts par an en France. Elies sont, de loin, la 
l re cause de mortalite accidentelle chez les plus de 65 ans 
et seraient responsables de pres de 50 % des deces par 
traumatisme dans cette tranche d’age. Le risque de 
deces dans l'annee est multiplie par 4 chez un chuteur 
par rapport a un non-chuteur de meme age (25 % contre 
6 %). Le sexe feminin, les antecedents de chutes et le 
fait de n’ avoir pas pu se relever et d’etre restee a terre plus 
d’une heure sont des facteurs de risque de surmortalite. 

4. Consequences psychomotrices 
et psychologiques 

La gravite des chutes ne tient pas seulement aux conse- 
quences traumatiques, mais aussi aux consequences 
psychomotrices et psychologiques. 

Un syndrome post-chute (post-fall syndrome pour les 
Anglo-Americains), caracterise par une sideration des 
automatismes et une peur incontrolee de retomber, peut 
s’ installer aussitot apres une chute. La position assise est 
anormale avec projection du tronc en arriere (retropulsion) 
et impossibilite de passage en antepulsion. La position 
debout est non fonctionnelle, caracterisee par une retro- 
pulsion, un appui podal posterieur et un soulevement 
des orteils (astasie). La marche est souvent impossible 
(abasie). Les tentatives de verticalisation engendrent 
une anxiete majeure du patient qui manifeste volontiers 
sa peur par des protestations et des cris. Lorsqu’elle est 
possible, la marche se fait a petits pas avec appuis talon- 
niers, elargissement du polygone de sustentation, flexion 
des genoux, sans temps unipodal ni deroulement du pied 
au sol. En 1’ absence de prise en charge rapide et adaptee, 
le tableau evolue tres vite vers un etat de regression psycho- 
motrice avec dependance severe. Un semblable tableau 
peut s’installer apres un alitement pour une maladie aigue 
ou une intervention chirurgicale ou un stress affectif. 

Le plus souvent, heureusement, le tableau est moins 
severe. Mais beaucoup de personnes agees, apres une 
chute, ont peur de tomber a nouveau. Elies peuvent 


perdre confiance en elles. Le risque est qu’elles se replient 
sur elles-memes, qu’elles reduisent leurs sorties, d’ou une 
desinsertion sociale et un deconditionnement physique. 
La peur de tomber apres une chute est plus frequente 
chez les personnes les plus agees et les plus fragiles et 
chez les femmes. La restriction d’activite parait plus 
etroitement liee a la peur de tomber qu’a la chute elle- 
meme. L’ attitude protectrice de 1’ entourage familial 
contribue souvent a la perte d’autonomie. La famille en 
effet se propose de remplacer la personne agee dans ses 
activites, notamment a l’exterieur du domicile. Comme 
ce qui n’est pas exerce se perd, les troubles de la marche 
s’aggravent, F apprehension augmente. C’est un cercle 
vicieux qui s’installe. Les chutes se repetent. On dit 
volontiers que « la chute appelle la chute ». II peut en 
decouler une perte d’autonomie progressive et finalement 
une institutionnalisation. Les etudes ont bien montre que 
la chute est une cause majeure d’ entree en institution et 
que ce risque est d’autant plus grand que les chutes ont 
ete nombreuses et traumatiques. 

Rappels physiologiques 

Fonction d’equilibre et de marche 

La station debout definit la posture, la fonction d’ equili- 
bration vise au maintien de celle-ci. La marche est une 
activite alternee qui permet le deplacement du corps tout 
en assurant le maintien de son equilibre en orthostatis- 
me. Trois systemes sont impliques : le systeme antigra- 
vitaire qui permet le maintien de F attitude erigee; 
le systeme de production du pas ; et le systeme d’ equili- 
bration. 

L’ equilibre et la marche sont des activites complexes qui 
mettent en jeu une boucle dont les 3 etapes sont : 

- la perception d’ informations visuelles, vestibulaires, 
proprioceptives et tactiles plantaires ; 

- l'integration des informations par le systeme nerveux 
central ; 

- l’adaptation de la posture par les effecteurs musculo- 
squelettiques. 

La defaillance de Fun de ces intervenants conduit a des 
troubles de l’equilibre et de la marche. Chez le sujet age, 
l’origine des troubles est le plus souvent multifactorielle. 

Effets du vieillissement 

Le vieillissement fragilise les fonctions d’equilibre et de 
marche, reduit la marge de securite. II y a toutefois une 
grande variabilite d’un individu a l’autre. Les modifications 
liees a l’age sont moindres chez les personnes agees qui 
ont conserve une activite physique reguliere. 

L’age n’ explique pas tout. Les troubles de la marche et 
les chutes du sujet age ne doivent pas etre regardes 
comme les effets normaux et inevitables du vieillissement. 
Avec l’age, les afferences sensorielles sont alterees. II y 
a une diminution de la sensibilite de la vision aux 
contrastes, une reduction du champ visuel, une baisse 
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moderee de Facuite visuelle et de F accommodation. Le 
vieillissement des afferences vestibulaires consiste en 
une diminution de la sensibilite du vestibule lors des 
mouvements rapides et complexes (presbyvestibulie). II 
y a aussi, avec l’age, une alteration de la sensibilite 
proprioceptive et de la sensibilite tactile des pieds. 

L’ age allonge le temps de conduction nerveuse peripherique 
et centrale et le temps des reponses motrices. Enfin, le 
vieillissement s’accompagne d’une diminution de la 
force musculaire (sarcopenie senile) et des amplitudes 
articulaires (dorsiflexion de cheville). Comme la sarcopenie 
est tres souvent associee a Fosteopenie, les personnes agees 
sarcopeniques sont non seulement a haut risque de chutes, 
mais aussi a haut risque de fractures en cas de chutes. 
L’equilibre statique est marque par une majoration des 
oscillations et une diminution des capacites a tenir la 
station monopodale. La marche du sujet age est un peu 
ralentie. La longueur du pas est diminuee et sa largeur 
augmentee. Le temps de double appui est accru au detriment 
de la phase d’ oscillation. La posture est modifiee avec une 
legere flexion du tronc et de la tete. Les mouvements de 
balancement des membres superieurs sont reduits. 

Etape diagnostique 

Les chutes sont le plus souvent de mecanisme pluri- 
factoriel. Rares sont celles qui relevent d’une cause 
unique. II faut identifier les causes des troubles de la 
marche et les facteurs de risque de chutes, qu’ils soient 
intrinseques ou extrinseques. 

Interrogatoire du patient 
et de son entourage 

L’ interrogatoire permet au praticien de connaitre Fan- 
ciennete, le mode de debut des troubles, le caractere 
permanent ou paroxystique, la frequence des chutes, les 
traumatismes associes aux chutes, la possibilite qu’a le 
patient de se relever seul du sol. 

II permet ainsi d’ analyser les circonstances declenchantes 
et les facteurs favorisants (circonstances des chutes, 
maladie aigue, medicaments...); les signes fonctionnels 
(douleur, fatigabilite) ; les signes associes (fievre, alteration 
de l’etat general, trouble des fonctions superieures...); 
le retentissement des troubles (apprehension, perte de 
confiance, reduction des activites, autonomie pour realiser 
les activites de la vie quotidienne, aides materielles et 
humaines...). 

Examen physique analytique 

II doit etre complet et detaille pour les appareils neuro- 
logiques, locomoteurs et cardiovasculaires : il faut 
rechercher un deficit moteur ou sensitif ; un syndrome 
vestibulaire ou cerebelleux ; un syndrome parkinsonien ; 
un declin des fonctions superieures ; une diminution des 
mobilites articulaires (des chevilles notamment) ; un 
trouble de la statique rachidienne ; une deformation des 


pieds ; une hypotension orthostatique ; une arteriopathie 
obliterante des membres inferieurs ; une diminution de 
Facuite visuelle ou auditive. . . 

II faut aussi proceder a une evaluation psychique. On a 
deja dit le role de la peur et des troubles thymiques dans 
le cercle vicieux qui peut s’installer apres une chute. 
Chez les personnes agees fragiles, les carences nutrition- 
nelles etant frequentes, il faut evaluer l’etat nutritionnel. 

Examen physique fonctionnel 

L’ examen fonctionnel doit etre fait dans de bonnes 
conditions. Les vetements genants doivent etre retires. 
L’ examen se fait theoriquement pieds nus, mais il peut 
etre utile aussi d’ examiner le patient avec ses chaussures 
(qualite du chaussage, interet des talons pour corriger 
une retropulsion). Il faut apprecier Futilite des aides 
techniques de marche habituelles. Il faut etudier: 

• I’equilibre statique : station assise (position des pieds 
et du tronc), station debout bipodale (statique du 
rachis, Romberg, polygone de sustentation, epreuve 
des poussees desequilibrantes, reactions parachutes), 
station monopodale ; 

• Vequilibre dynamique: transferts couche-assis et 
assis-debout, marche sur terrain plat sur une dizaine 
de metres (balancement du tronc, dissociation des 
ceintures, position du tronc, longueur du pas...), 
demi-tour, marche rapide, marche les yeux fermes, 
montee ou descente des escaliers, franchissement de 
petits obstacles... 

Il est tres important d’etudier la fagon dont le patient 
peut ou ne peut pas se relever du sol. 

Examens complementaires 

Ils se font en fonction de Fexamen clinique. Aucun examen 
complementaire ne doit etre systematique. 

Les explorations posturographiques qui permettent une 
evaluation chiffree de Fequilibre statique et dynamique 
ont un interet de recherche, de meme que les techniques 
d’analyse cinematique et Felectromyographie. 

Differents troubles de la marche 

Dans un but didactique, on peut distinguer theoriquement : 

- les marches douloureuses [boiterie douloureuse de la 
hanche ou du genou, claudication d’origine arterielle 
ou radiculaire, syndrome du tunnel tarsien (compression 
du nerf tibial posterieur)] ; 

- les marches deficitaires (claudication medullaire, 
marche spastique «en fauchant» de Fhemiplegique, 
steppage par deficit des releveurs du pied, marche 
dandinante «en canard » des myopathies) ; 

- les marches ataxiques (par atteinte proprioceptive, 
cerebelleuse ou vestibulaire), les marches a petits pas 
(etats lacunaires, syndromes parkinsoniens, hydro- 
cephalie a pression normale) ; 

- Fastasie-abasie decrite precedemment a propos du 
post-fall syndrome. 
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Chez le sujet age cependant, les causes sont volontiers 
associees et multiples et le tableau est rarement typique. 

Origine polyfactorielle 

De tres nombreuses causes individuelles peuvent alterer 
la marche. Ces causes dites intrinseques peuvent etre la 
consequence du vieillissement lui-meme mais surtout de 
pathologies neuromusculaires, osteo-articulaires ou car- 
diovasculaires chroniques ou aigues (qui constituent des 
facteurs precipitants). 

Les pathologies chroniques susceptibles d’ alterer les 
performances posturo-locomotrices d’un individu sont 
nombreuses (tableau). Chez le sujet tres age, habituelle- 
ment polypathologique, elles sont generalement associees. 
Le risque de chute augmente de fa§on lineaire avec le 
nombre d’ affections chroniques. La denutrition proteino- 
energetique est un facteur de risque de chute mais aussi 
un facteur aggravant de celle-ci. 

Les causes medic amenteuses sont importantes a considered 
Plusieurs etudes cas controles ont montre une association 


significative entre le risque de chute et la consommation 
de medicaments. Les medicaments le plus souvent en 
cause sont d’abord les psychotropes (antidepresseurs, 
sedatifs, hypnotiques, neuroleptiques), ensuite les diure- 
tiques, les antihypertenseurs, les vasodilatateurs, les 
hypoglycemiants oraux, les digitaliques . . . 

La chute resulte toujours de la conjonction de 3 variables : 
une variable action (notion de prise de risque), une 
variable individu et une variable environnement. La chute 
survient lorsque les possibilites posturo-locomotrices 
d’un individu sont depassees. Elle traduit done un certain 
degre de decompensation fonctionnelle. 

Certaines actions sont clairement a risque. On peut 
deconseiller a une personne agee de monter sur un esca- 
beau instable pour decrocher ses rideaux. Cependant, le 
but du therapeute est de maintenir Fautonomie de la per- 
sonne agee et non de restreindre ses activites. 

Les facteurs de risque de chute extrinseques sont en rapport 
avec le chaussage, Fhabillage et F environnement, qu’il 
s’agisse du domicile (insuffisance d’eclairage, tapis mal 
appliques. . .) ou de la ville (trottoirs glissants. . .). 


Tableau 


Facteurs de risque intrinseques predisposant a la chute 

(pathologies chroniques et facteurs precipitants) 

Pathologies chroniques 

Facteurs precipitants 

Maladies neurologiques centrales 

Pathologies aigues 

□ demences 

□ causes cardiovasculaires : toutes les causes de malaises 

□ tumeurs intracerebrales 

cardiovasculaires (avec en tete F hypotension orthosta- 

O maladie de Parkinson 

tique) 

□ insuffisance vertebro-basilaire 

□ causes neurologiques : accident vasculaire cerebral, 
epilepsie, etat confusionnel 

Maladies neurologiques peripheriques 

□ causes metaboliques : hypoglycemie, 

□ myelopathie cervicarthrosique 

□ sclerose combinee de la moelle 

hypo- et hyperkaliemie, hyponatremie, deshydratation 

□ polyneuropathies 

Causes iatrogenes 

□ psychotropes 

Maladies neuromusculaires 

□ antihypertenseurs 

□ myopathies 

□ diuretiques 

□ myasthenie 

□ antiarythmiques 

□ pseudopolyarthrite rhizomelique 

□ hypoglycemiants 

Maladies osteo-articulaires 

Vertiges vrais 

□ troubles de la statique rachidienne 

□ coxarthose, gonarthrose 

□ perte de la dorsiflexion de la cheville 

□ deformations du pied 


Diminution de l’acuite visuelle 


Depression 


Insuffisance cardiaque ou respiratoire 


Denutrition 
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Recherche des facteurs de risque 
environnementaux 

L’ evaluation fonctionnelle se fait au mieux lors d’une 
visite au domicile du patient. Cette visite permet en effet 
de realiser l’examen fonctionnel «en situation ». On 
peut ainsi voir comment le patient s’assoit et se releve 
de son propre fauteuil, comment il utilise ses WC, sa 
salle de bains. Chaque poste important (toilettes, cuisine, 
chambre. . .) doit etre etudie. Cette visite permet de lister 
tous les facteurs de risque extrinseques qui n’ont de sens 
que rapportes aux possibilites locomotrices du patient 
(par exemple, une personne malvoyante risque davantage 
de tomber dans un lieu mal eclaire). 

Evaluation de I’autonomie 

II faut enfin evaluer Fautonomie du patient pour tous les 
actes de la vie quotidienne, reconnaitre les besoins et 
evaluer les ressources materielles, humaines et finan- 
cieres afin d’envisager un plan d’action global dont le 
but est le maintien de Fautonomie de la personne agee et 
de sa qualite de vie. 


orthostatique, d’un neuroleptique utilise «pour dormir», 
traitement medical ou chirurgical d’une arthrose dou- 
loureuse d’une maladie de Parkinson; changement de 
verres correcteurs ; chaussage par des chaussures tenant 
bien les chevilles; amenagements de l’environnement 
(rehausse du siege des WC, poignees murales, adoption 
de sieges hauts et fermes avec accoudoirs, chaise percee, 
tapis antiderapant dans la douche ou la baignoire. . .). 
Dans la plupart des cas, une reeducation est indiquee. 
Son objectif est de restaurer une marche de qualite (avec 
ou sans aide technique), sure, c’est-a-dire sans risque de 
chute. La reeducation (fig. 2) est: 

• analytique pour corriger les deficiences (renforcement 
musculaire des quadriceps, assouplissement articulaire) ; 

• fonctionnelle: 

- travail de F equilibre et des reactions d’ adaptation postu- 
rale (verticalisation, equilibre du tronc lors de mouvements 
vers l’avant pour corriger la retropulsion, reactions 
parachutes, equilibre sur la pointe des pieds et les 
talons, equilibre sur trampoline, station monopodale. . .) ; 

- travail de la marche dans des conditions de difficultes 
croissantes (marche entre des barres paralleles, 
marche laterale, batons a enjamber, tapis de mousse. 


Etape therapeutique 

La prise en charge du patient chu- 
teur ou presentant des troubles de 
la marche et de F equilibre releve 
d’un programme personnalise etabli 
en fonction de F evaluation prealable 

(fig- 1). 

Le fatalisme 
n’est pas de mise 

De nombreuses etudes ont ete rea- 
lisees pour evaluer les modalites de 
prise en charge des patients a 
risque de chute (les chuteurs sont a 
haut risque de rechute). Quoique 
tres heterogenes par les populations 
etudiees et les modalites d’inter- 
vention, elles ont demontre qu’il etait 
possible de reduire le risque de chute 
ou de rechute et leurs consequences. 

Remettre le patient 
en fonction et corriger les 
facteurs de risque de chute 

II faut d’abord traiter la ou les 
pathologies responsables des troubles 
de la marche. Mais, plus globalement, 
la demarche therapeutique consiste 
a reduire tous les facteurs de risque 
modifiables : suppression d'un medi- 
cament favorisant une hypotension 



Aides humaines, Traitement de I'osteoporose 

materielles ou financieres 
pour le maintien a domicile 


Prise en charge du patient chuteur. 
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: reeducation des troubles de la marche doit etre progressive. Elle doit etre analytique pour corriger les deficiences et 
fonctionnelle (travail de I’equitibre, des reactions d’adaptation posturale et de la marche ). 


marche arriere, marche funambule...). II faut travailler 
les situations de la vie quotidienne (monter et descendre 
un trottoir, monter et descendre un escalier, marcher 
en regardant de cote, sortir du logement, marcher dans 
la rue. . .) ; 

- travail du relever du sol apres une chute (fig. 3). 

Le travail de reeducation doit toujours se faire dans des 
conditions de mise en confiance, en liberant le patient de 
sa peur, par la progressivite des exercices. 

Lorsque le retentissement psychologique est severe, une 
veritable psychotherapie de soutien est necessaire. 

Des aides techniques peuvent etre necessaires, qu’il 
s’agisse d’une canne en T, d’une canne tripode, de Cannes 
anglaises ou d’un deambulateur. Elies sont adaptees aux 
capacites fonctionnelles qui evoluent au cours de la 
reeducation. Leur utilisation doit faire l’objet d'un 
apprentissage avec le kinesitherapeute. 


Enfin, pour garantir l’autonomie et la qualite de vie de la 
personne agee, il peut etre necessaire de mettre en place 
d’autres aides materielles (lit medicalise, telealarme, etc.), 
humaines (passage quotidien d’une infirmiere ou d’une aide- 
soignante pour la toilette) ou financieres [allocation per- 
sonnalisee d’autonomie (APA)]. 


Prevention 
de la chute 

Le plus souvent, le medecin n’est appele qu’ apres la 
chute ou lorsque les troubles de la marche sont evidents. 
Mais, pour bien faire, il faudrait intervenir beaucoup 
plus tot dans l’histoire des individus, lorsque les troubles 
sont debutants. 
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Depistage des personnes agees a risque 

Plusieurs outils cliniques simples ont ete developpes et 
valides, qui permettent de predire le risque de chute 
chez les personnes agees. Ainsi, il a ete demontre dans 
une population de personnes agees, en bon etat de sante, 
et vivant a leur domicile, que 1’ impossibility de pouvoir 
tenir 5 secondes sur une jambe est un puissant facteur 
predictif de chute grave (chute necessitant des soins 
d’urgence). L’ evaluation de la station unipodale est 
un test tres simple et tres rapide de passation qui peut 
etre facilement realise lors de toute consultation d’une 
personne agee. 

Dans une population de sujets ages plus fragiles, vivant 
a domicile ou en institution, il est possible d’evaluer tres 
rapidement les possibilites fonctionnelles et le degre de 
dependance d’un individu grace au Get up and Go Test 


decrit par Mathias et al. Le test consiste a demander au 
sujet de se lever d’un siege avec accoudoirs, de marcher 
3 metres, de faire demi-tour, de revenir vers la chaise, 
d’en faire le tour et de se rasseoir. La performance peut 
etre notee de 1 a 5 selon le risque plus ou moins grand 
de tomber, mais cette evaluation est subjective. Une ver- 
sion chronometree a ete proposee par Psoldiano et al. 
Les auteurs ont montre qu’un sujet normal met moins de 
20 secondes pour realiser cette simple epreuve, alors 
qu’un sujet dependant met plus de 30 secondes. 

L’ epreuve de Tinetti est l’outil de reference. Elle permet 
d’evaluer le risque de chute. Elle ne necessite aucun 
appareil et peut s’effectuer au lit du malade. Elle evalue 
l’equilibre (13 parametres etudies) et la marc he (9 para- 
metres etudies). Chaque parametre est note 1 ou 2 selon 
qu’il est normal ou non. C’est un outil tres fiable mais 
plus long de passation (15 min). 
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TROUBLES DE LA MARCHE ET DE L’EQUILIBRE. CHUTES CHEZ LE SUJET AGE. 


Modalites d’intervention 

1. Personnes agees en bon etat de sante mais 
presentant une perte d’aisance locomotrice, 
une sensation « d’instabilite » 

L’ experience montre qu’un grand nombre de personnes 
agees valides, vivant autonomes a leur domicile eprouvent 
pourtant une sensation penible d’instabilite decrite 
comme une sensation vertigineuse ou de marche ebrieuse, 
incertaine. Ces personnes agees sont plus que d’autres 
susceptibles de tomber. 

La gene fonctionnelle est souvent importante mais, 
paradoxalement, l’examen physique analytique est 
pauvre et ne met pas en evidence de pathologie causale 
evidente. L’examen fonctionnel met en evidence une 
« perte d’aisance locomotrice », caracterisee par une 
impossibilite de tenir l’equilibre lors de manoeuvres 
reduisant le polygone de sustentation, comme la station 
funambule ou la station monopodale, par une reduction 
des ajustements posturaux et des reactions parachutes 
lors des manoeuvres desequilibrantes et par une difficult^ 
au relever du sol. 

L’origine est probablement multifactorielle : vieillisse- 
ment, deconditionnement physique, demotivation, perte 
de confiance, autres troubles infracliniques. 

11 faut proposer a ces patients le maintien d’une activite 
physique reguliere, qui consiste en une marche quoti- 
dienne (d’au moins 20 min a une demi-heure par jour) et 
peut aussi prendre la forme de seances de gymnastique 
dans le cadre d’un groupe de gymnastique (exercices 
gymniques travaillant l’equilibre, le renforcement des 
afferences proprioceptives et sensorielles, la souplesse 
articulaire, le renforcement musculaire). Une kinesitherapie 
par un professionnel n’est pas toujours necessaire. Mais, 
si le patient le souhaite, quelques seances peuvent etre 
prescrites dans un but de mise en confiance et d’appren- 
tissage de quelques auto-exercices qui pourront etre 
poursuivis par le patient. 

2. Lutte contre l’osteoporose et maintien 
d’une activite physique 

Ces mesures sont indispensables pour toutes les personnes 
agees. La prevention des consequences des chutes et 
notamment des fractures passe par la lutte contre l’osteo- 
porose. Cette mesure est valable pour toutes les personnes 
agees, qu’elles soient ou non en bon etat de sante. Chez 
la femme menopausee, le traitement preventif le plus 
efficace est le traitement hormonal substitutif. Chez les 
personnes plus agees ou vivant en institution, la supple- 
mentation en vitamine D et calcium est indiquee. En cas 
d’osteoporose averee, les bisphosphonates ont demontre 
qu’ils reduisaient le risque de fractures. 

3. Prevention : I’affaire de tous 

La prevention des chutes n’ interesse pas que le medecin 
et son patient, elle interesse aussi sa famille qui doit 
l’inciter a maintenir une activite locomotrice quotidienne, 
a conserver un regime alimentaire correct. 


Elle interesse aussi les responsables des institutions 
geriatriques et des hopitaux, car les chutes y sont parti- 
culierement frequentes. Une veritable politique de pre- 
vention doit etre menee dans ces lieux ; elle repose sur la 
sensibilisation du personnel au probleme des chutes, sur 
le depistage des sujets les plus a risque, sur l’amenagement 
des locaux afin de reduire au minimum les facteurs de 
risque environnementaux, sur la diminution de 1’ usage 
des contentions physiques (dont 1’ utilisation ne reduit 
pas le risque de chute mais favorise 1’ agitation et le 
deconditionnement des patients), sur le lever precoce 
des personnes agees et leur remise a la marche systematique. 
Mais la prevention de la chute interesse aussi les respon- 
sables politiques. Des campagnes de presse doivent etre 
menees pour sensibiliser les personnes agees a ce risque. 
II faut aussi adapter l’urbanisme aux besoins d’une 
population vieillissante, ce qui passe par le maintien de 
services et de magasins de proximite, par la securisation 
des centres-ville, par le bon entretien des trottoirs, par 
le reglage des feux rouges pour laisser le temps a une 
personne agee de traverser, etc. ■ 


— Pour en savoir plus — 

Jacquot JM, Strubel D, Pelissier J. La chute de la personne agee. 
Paris : Masson, 1 999. 


Points Forts a retenir 


• Chez un patient age qui a des troubles 

de la marche et (ou) qui chute, le fatalisme 
n’est pas de mise. 

• II faut rechercher et traiter la ou les pathologies 
responsables et reduire les facteurs de risque 
de chute, qu’ils soient intrinseques ou extrinseques. 

• 11 faut depister systematiquement les personnes 
a risque pour leur proposer des mesures 
preventives specifiques. 

• Dans la population generate, la prevention 
des chutes et des fractures post-chute repose 
avant tout sur le maintien d’une activite 
physique reguliere et sur la prevention 

de l’osteoporose. 
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